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                                                                        “Una cama hospitalaria se debe 
                                                                          mantener templada”. 
                                                                                                         Logan 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
El Servicio de Urgencias constituye una de las principales puertas de acceso al 
sistema sanitario. El uso de la atención urgente por parte de los usuarios es 
creciente y no parece que esta tendencia vaya a invertirse. Esto provoca 
saturación del servicio a causa de un desequilibrio entre la demanda asistencial 
y la disponibilidad de recursos.  
 
Las largas esperas producen malestar en los usuarios por la incomodidad 
durante la espera y la incertidumbre por parte los familiares, así como dificultad 
por parte del personal del Servicio de Urgencias para poder realizar los 
correctos cuidados de enfermería llegando a producir estrés y en algunas 
ocasiones malas respuestas. 
. 
Por lo que respecta al Servicio de Urgencias (sobre el cual prestaremos mayor 
atención en este estudio debido a la repercusión directa de la gestión de camas 
cuando barajamos a este y su directa incidencia debido a los ingresos que de 
él se derivan), supone graves trastornos permanecer durante periodos en 
ocasiones superiores a las 24 horas en una camilla del servicio, con una dieta 
deficiente, carencia total de intimidad sumado a la falta de información ofrecida 
a la familia al respecto de la situación real del paciente, el tiempo de espera 
que se estima, diagnósticos médicos, el hecho de no tener al alcance en 
muchas ocasiones una sencilla silla. 
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 No es difícil reparar en lo evidente: algo falla y sentimos esa incertidumbre y 
esa incomodidad tras horas de espera. Preguntamos sin obtener respuesta. El 
personal sanitario “corre” a nuestro alrededor intentando abarcar lo máximo 
posible. Somos nosotros los que “corremos” los que no podemos ofrecer una 
completa atención debido a la sobrecarga. Desde cualquier ángulo de visión 
sentimos que hay que hacer alguna cosa dentro de lo posible. 
 
El Servicio de Admisiones, al que se encomienda principalmente la función de 
asignación de camas, sufre también una presión por parte del equipo sanitario 
ante la imposibilidad de disponer de los recursos necesarios para que se agilice 
la gestión y a la vez éstos al servicio de limpieza para la mayor celeridad en el 
acondicionamiento de la habitación y así poder realizar el ingreso que espera 
ser subido a planta. 
 
 En muchas ocasiones se procede con derivaciones a otros centros debido a la 
falta de camas disponibles. En otras, se produce la mencionada 
“extraocupación” o “ingreso ectópico” colocando al paciente en la primera 
habitación que quede disponible aún no estando ubicada esta en el servicio 
que el paciente requiere. 
 
En uno de los centros del estudio (Hospital de la Vall d’Hebrón), se aplicó a 
partir del 1 de mayo de 2008 una propuesta de mejora. Se habían detectado 
una serie de puntos que afectaban la agilización de la gestión de camas y se 
decidió incidir sobre ellos. Fueron los siguientes: un cambio en el horario de 
adjudicación de camas (adelantando la hora de la misma), una incidencia 
directa sobre el servicio de limpieza (modificando los horarios de mayor 
demanda) y una gestión directa del servicio de ambulancias. 
El segundo de los centros al que nos referimos en nuestro estudio se encuentra 
directamente relacionado con el primero (Hospital de San Rafael). Este 
segundo centro no dispone de Servicio de Urgencias, y todos los ingresos que 
llegan por esta vía son derivaciones del primero de los centros. Es una especie 
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de válvula de escape con lo cual cuando contabilizamos los ingresos 
procedentes del Servicio de Urgencias debemos contar el total de entradas de 
ambos centros, ya que todos proceden del mismo punto y en consecuencia 
cualquier tipo que mejora que pueda suponer una salida del Servicio de 
Urgencias en un horario más temprano al que se vino utilizando hasta la fecha 
de la aplicación de la mejora, puede tener una repercusión directa sobre la hora 
de ingreso en planta hospitalaria tanto en el primero como en el segundo de los 
centros. 
Esto nos permitirá contrastar los datos obtenidos antes y después de la 
aplicación de dicha medida. 
 
Con nuestro trabajo pretendemos demostrar que los cambios introducidos en la 
adjudicación de camas agilizan los circuitos y disminuyen los tiempos de 
espera. 
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OBJETIVOS  
 
 
 
 
 
 
  
Nuestro propósito es detectar el/los punto/s de inflexión donde se origina la 
cadena para poder crear estrategias de control; por lo tanto, planteamos los 
siguientes objetivos: 
 
- Evaluar el impacto de las mejoras implantadas en la gestión del circuito 
de camas a partir del 1 de mayo de 2008. 
 
- Continuar estudiando y detectando los motivos que inciden actualmente 
sobre la incorrecta gestión de las camas hospitalarias. 
 
- Proponer nuevas claves de intervención en enfermería, con la finalidad 
de conseguir un óptimo funcionamiento de los circuitos en el ámbito 
hospitalario. 
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MARCO TEÓRICO 
 
 
 
 
 
 
 
Antecedentes: 
Según diferentes autores, para describir los tiempos hay que contrastar la 
influencia de los tiempos reales y los tiempos percibidos por los pacientes 
(reflejados en estudios de satisfacción al usuario). 
 
A través de un cuestionario se obtuvieron una serie de datos a este respecto en 
el hospital de Elda, iniciativa llevada a cabo por Carbonell (2006) y otros 
autores. Indican que se determinó una relación estadísticamente significativa 
entre la satisfacción del paciente y el tiempo percibido por el mismo y por el 
contrario no existió relación entre la información facilitada al paciente/familia y 
el tiempo real trascurrido en el servicio. Se tuvieron en cuenta para este estudio 
diferentes variables: Información, dolor, gravedad, edad, sexo, estado civil, 
situación laboral, nivel de estudios del usuario, hora de entrada, hora de 
valoración por enfermería, hora de visita médica, hora de recepción de los 
resultados de las diferentes pruebas, hora de visita por el especialista, hora de 
alta o ingreso, tiempos reales y tiempos percibidos, turno en el que se realiza la 
asistencia, etc. 
 
Como conclusión se extrajo que el tiempo percibido por un paciente en cama 
fue menor que el mismo por un paciente ubicado en una camilla. Respecto a 
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dolor y gravedad, aquellos que manifestaban mayor dolor o consideraban su 
enfermedad como muy grave, estimaron un tiempo de espera mayor al real. 
Por turnos de mayor a menor en cuanto a tiempo percibido el orden es 
mañana, tarde, noche. Thomson, a quien los autores se refieren en este 
trabajo, consideraba que el tiempo percibido antes de ser visto por el médico  
es mayor y cualitativamente más importante que el tiempo de espera posterior 
(observación que quedó contrastada en el estudio). 
 
Otros estudios similares, realizados por Llorente (2000) y otros autores, 
recogieron las siguientes variables: día de la semana, gravedad, hora de 
llegada, hora de atención, hora de petición de pruebas, hora de recepción de 
resultados, hora de decisión (alta o ingreso). Y a partir de este momento el dato 
en que queremos incidir: valoración por el especialista, hora de ingreso o de 
“traslado” (motivo del traslado) habitualmente por falta de cama en el centro. 
 
La conclusión que se extrae de su estudio según los autores es que los 
factores que influyen en la demora son entre otros: la edad del paciente, el 
elevado número de pruebas complementarias y la dificultad para el drenaje 
interno de los pacientes. 
 
Así pues coinciden en que la demora del drenaje de los pacientes ocasiona que 
el enfermo siga ocupando un espacio en urgencias mientras espera la 
asignación de una cama, lo cual a su vez demora aun más el drenaje y 
aumenta el malestar de enfermo y familia que perciben la espera como un 
déficit en la calidad asistencial. 
 
En otro estudio, Ayuso junto a otros autores (2002), parten del número de 
camas disponibles en el centro y se les asigna una especialidad: 
hospitalización Médica, Quirúrgica y Materno-Infantil con la finalidad de conocer 
el disponible total. Se contemplan los ingresos programados y los urgentes a 
través de los circuitos. Variables utilizadas: número de urgencias atendidas, 
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número de urgencias ingresadas, número de ingresos totales, números de 
ingresos programados, número de altas por unidad, número de estancias, total 
de estancias ofertadas, número de traslados internos, estancia media, índice 
de ocupación de las unidades, rotación de los pacientes por cama y mes. 
 
Como resultado de este estudio se propone un modelo en el que la 
responsabilidad de las gestión de camas corresponde a la dirección de 
enfermería y el equipo enfermero del centro. 
El sistema informático debe disponer de información en tiempo real de la oferta 
de camas por unidad de especialización. Un ejemplo de esta aplicación en el 
sistema informatizado del hospital es el actual “Proyecto Argos Asistencial” IBM 
(2008) de posible implementación. 
 
La correcta gestión de “altas hospitalarias” se consigue mediante la 
colaboración, implicación y apoyo de todo el equipo facultativo. El seguimiento 
completo del proceso de ingreso-alta. Como conclusión, la conexión de los 
Servicios de Admisión y de las unidades de hospitalización facilita el diálogo 
entre profesionales y la detección de necesidades con mayor agilidad. 
Este modelo según el estudio realizado ha funcionado correctamente, con lo 
cual se extrae la lectura de la colaboración multidisciplinar en la correcta 
gestión de camas hospitalarias. 
 
La gestión de camas está relacionada con el rediseño de proceso. Al respecto 
del rediseño de procesos, Díaz (1999) junto a otros autores, afirman que este 
se lleva a cabo con el fin de mejorar los procesos internos y los sistemas de 
control de la organización, para dotarla de mayor flexibilidad, facilitar su 
evolución con el fin de conseguir sus objetivos y con ello mejorar sus servicios. 
 
El rediseño de procesos, se centra sobre todo en los procesos asistenciales, 
pero afecta también a otros procesos relacionados con aspectos organizativos 
que no son específicamente ni de diagnóstico ni de tratamiento, pero que 
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integran distintos aspectos de la asistencia sanitaria, como por ejemplo, la 
gestión de camas hospitalarias. 
Nos encontramos ante un círculo vicioso que termina por relacionar a todo el 
personal hospitalario, más aun, a todo el hospital como espacio físico y su 
contenido en un día a día que termina por convertirse en habitual cuando en 
realidad no debería serlo si se aplicasen de forma adecuada los diferentes 
circuitos para la gestión de camas. 
 
 
 
 
Gestión de camas:    
 Cuando el profesor Asenjo (2001) nos introduce en la legislación para realizar 
una correcta gestión hospitalaria, nos recuerda las responsabilidades del 
personal sanitario, así como los derechos de los pacientes citando el 
ordenamiento jurídico: máximo respeto a la dignidad, libertad individual, 
intimidad personal y familiar garantizando confidencialidad y la no 
discriminación. La intimidad personal se puede ver vulnerada tras pasar más de 
24 horas en una camilla en medio de uno de los pasillos. 
  
Yates (1982), menciona una anécdota en la que un paciente a la espera de 
ingreso y por consiguiente en la asignación de habitación hospitalaria, terminó 
por atrincherarse en una cama, negándose a abandonarla. 
 
Según Lastra (2004), es necesario averiguar si lo que existe es un déficit real 
del recurso (las camas hospitalarias) o si realmente el déficit se expresa en 
problemas de gestión para este recurso. Esto provoca un efecto de presión 
asistencial excesivo. 
Insiste en su estudio en  que la oferta de la cama no depende únicamente de la 
cantidad, sino del uso que se haga de ellas, para lo cual evalúa los promedios 
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en días de estancia y el índice de ocupación. Por un lado refleja el 
aprovechamiento de la cama y por otro la agilidad de los servicios del centro. 
 
Llorente junto a otros autores, en su estudio realizado en el año 2000 sobre los 
factores que inciden en la demora del paciente en un servicio de urgencias 
hospitalarias, recopilaron información durante un año  en el Servicio de 
Urgencias de un hospital de 2º  nivel obteniendo como resultado los siguientes 
datos:  
• El paciente permanece el 48,7% del tiempo esperando resultado de 
pruebas complementarias. Si ingresa, la gestión de la cama de 
hospitalización demora la permanencia en Urgencias una media de otros 
126,4 minutos en los pacientes de Medicina Interna, 90,4 minutos para 
los de Cirugía y 42,5 minutos para los de Urología. 
• La edad, la patología y la gravedad del paciente atendido en el servicio 
de Urgencias influyen en que los tiempos de estancia media sean más 
elevados. 
• La realización de numerosas pruebas complementarias y la demora en 
la gestión de camas de hospitalización son grandes inconvenientes para 
el servicio. 
 
 
Cosialls (1995), por su parte, nos habla de dos tipos de modelo en la gestión de 
las camas hospitalarias: la “rígida” o modelo tradicional donde cada cama esta 
asignada a un servicio, lo cual puede acarrear como incidencia un conflicto 
entre el equipo multidisciplinar al proceder a un ingreso ante la necesidad 
urgente de una cama y el modelo “flexible” que por la contra puede generar la 
aparición de un paciente de otra especialidad en un servicio que no le 
corresponde. El autor insiste en que ambos modelos tienen ventajas e 
inconvenientes. 
Coincide con otros autores en la evidencia de tener constancia del número de 
camas de las que dispone el centro, así como de las disponibles y el uso que 
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se realiza de las mismas. El modelo del autor se centra en un trabajo de 
“ingresos” que pasa directamente por el servicio de admisiones.  
Cosialls nos advierte de la necesidad de tener en cuenta los ingresos que van a 
proceder de urgencias, pero pone en evidencia la presencia del peligro de una 
mala planificación: si se trabaja con una planificación superior al 85% según 
cita, las camas destinadas a soportar los ingresos de Urgencias pueden quedar 
desocupadas, pero si se trabaja con planificaciones más altas se puede llegar a 
tener que desconvocar ingresos previamente programados (siempre en función 
de la relevancia del Servicio de Urgencias). 
 
Es importante para nuestro estudio conocer el circuito de las altas hospitalarias, 
tanto como el circuito de ingreso hospitalario desde el servicio de Urgencias. 
Ambos circuitos están interconectados y por tanto las gestiones que se realizan 
en uno de ellos afecta de forma directa al otro, sobre todo con lo concerniente a 
la ocupación hospitalaria.  
A la hora de trabajar la gestión de camas es muy importante reconocerlos 
ambos para poder realizar una correcta gestión, agilizar los trámites y así 
minimizar los tiempos de espera y las colas. 
 
 
Presentamos a continuación en siguiente cuadro correspondiente al circuito de 
altas hospitalarias: 
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Fuente: Díaz y otros autores (1999) 
 
 
 Veamos un cuadro clásico de Donabedian que utiliza López (1997) en su 
estudio. Nos ofrece una categorización de las camas. Esta nos puede servir 
para la valoración de la utilización hospitalaria innecesaria. 
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• Apropiadamente ocupadas: son las camas utilizadas por los pacientes 
que efectivamente requieren mantener su ingreso hospitalario. 
• Inapropiadamente ocupadas: son las camas ocupadas por enfermos que 
dada su situación clínica no requieran mantener su ingreso hospitalario. 
Constituyen una reserva latente de camas libres. 
• Apropiadamente libres: son las camas necesarias que cada hospital 
dispone para garantizar el acceso a la hospitalización de los ingresos 
que se muestran como adecuados según la política de autorización y 
priorización establecida en el hospital. Constituyen la reserva legítima. 
• Inapropiadamente libres: son las camas que se mantienen libres y útiles 
para el ingreso de pacientes por encima de las que han resultado ser 
necesarias. Constituyen la reserva ilegítima. 
 
 
 
 
Algunos autores utilizan fórmulas matemáticas partiendo del número total de 
camas de las que dispone el centro hospitalario para evaluar el correcto uso de 
las camas. 
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Asenjo (2001) indica que son múltiples los factores que influyen en el campo de 
la gestión de camas. Aunque el problema  de la presión por parte del servicio 
de urgencias es global, para sus estudios se centra en Cataluña. Indica que 
cuando el número de camas guarda relación con la demanda, debe existir un 
responsable de la gestión y una correcta acción médica. 
 
 
                              Enfermos ingresados x estancia media en días 
Nº de camas =  ------------------------------------------------------------------------ 
                                       365 días x porcentaje de ocupación 
 
Según el autor, el número de camas es el adecuado si son científicas la 
demanda aceptada por el médico, la estancia media y el porcentaje de 
ocupación. (Más adelante nos referiremos a la “teoría de colas” como estudio 
matemático del comportamiento de las esperas, con su componente 
estadístico-probabilístico). 
 
 Por su parte Barber y Johnson (1973), describieron un método en el que 
relacionan 4 variables: estancia, intervalo de rotación, altas y defunciones por 
cama disponible y el porcentaje de ocupación: 
A= Camas disponibles (en promedio anual). 
O= Camas ocupadas (media anual). 
D= Altas y defunciones (año). 
EM= Estancia media en días. 
IR= Intervalo de rotación en días. 
 
               O x 365 
EM =   ------------------ 
                     D 
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               (A – O) x 365 
IR=      ----------------------- 
                        D 
                                                             (A – O) x 100 
Porcentaje de desocupación =   --------------------------------- 
                                                            A 
Barber Y Johnson utilizan el porcentaje de ocupación, pero Yates prefiere el de 
desocupación. 
 
 
 
La Teoría de Colas: 
La teoría de colas, cuyo origen está en el esfuerzo del estadístico e ingeniero 
danés Agner Krarup Erlang en el año 1909. Se trata de un estudio matemático 
del comportamiento de las líneas de espera. La teoría de colas no resuelve el 
problema en sí, pero proporciona información vital para la toma de decisiones. 
Se puede aplicar a múltiples campos: transporte, colas en la caja de un 
supermercado, llamadas en espera en una centralita telefónica, tiempo que un 
médico del Servicio de Urgencias tarda en atender a un paciente, etc.  
Un cliente llega a un lugar esperando un servicio, si el servicio o servidor no 
está disponible inmediatamente y el cliente se decide a esperar, entonces se 
forma una línea de espera o “cola”. 
 
Propiamente dicho, una cola es el conjunto de clientes que hacen espera, es 
decir, los clientes que ya han solicitado el servicio pero que aún no han pasado 
al mecanismo de servicio. 
 
Los sistemas de colas son modelos de sistemas que proporcionan servicio. 
Si las esperas y las colas se interconectan, se puede generar una red de colas 
(por ejemplo ingresos de urgencias esperando cama e ingresos programados 
que igualmente esperan cama). 
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En muchas ocasiones de la vida real, un fenómeno muy común es la formación 
de colas o líneas de espera. Esto suele ocurrir cuando la demanda real de un 
servicio es superior a la capacidad que existe para dar dicho servicio. 
La teoría de colas incluye el estudio matemático de las colas o líneas de espera 
y provee un gran número de modelos matemáticos para describirlos. 
 
Generalmente el administrador se encuentra en un dilema: 
• Asumir los costos derivados de tener largas colas. 
• Asumir los costos derivados de prestar un buen servicio. 
 
Nos traslada entonces a la ley de la economía: 
Conseguir los mayores beneficios al menor coste posible. 
 
Los objetivos de la teoría de colas consisten en: 
- Identificar el nivel óptimo de capacidad del sistema que minimiza el 
coste global de mismo. 
- Evaluar el impacto que las posibles alternativas de modificación de la 
capacidad del sistema tendrían en el coste total del mismo. 
- Establecer un balance equilibrado (“óptimo”) entre las consideraciones 
cuantitativas de costes y las cualitativas de servicio. 
- Hay que prestar atención al tiempo de permanencia en el sistema o en la 
cola: la “paciencia” de los clientes depende del tipo de servicio 
específico considerado y eso puede hacer que un cliente “abandone” el 
sistema. 
 
El proceso de servicio define cómo son atendidos los clientes. 
Una de las características del proceso de servicio es el número de clientes 
atendidos al mismo tiempo, puede tratarse de un único cliente atendido a la vez 
o varios, es decir, atendidos en grupo. 
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Otra característica de un proceso es si permite o no la prioridad ¿puede el 
sistema detener el proceso con un cliente al que está atendiendo para atender 
a un cliente que acaba de llegar? 
 
Por lo que respecta a las medidas de rendimiento la teoría de colas consiste en 
responder cuestiones administrativas pertenecientes al diseño y a la operación 
de un sistema de colas. 
 
El primer cliente que llega es atendido inmediatamente, pero durante el 
transcurso del tiempo los clientes se van acumulando y se forman las colas. El 
tiempo que tienen que esperar aumenta gradualmente con el tamaño de la 
cola. 
 
Para elaborar las medidas de rendimiento más comunes y realizar un correcto 
diseño, se realizan varias preguntas relacionadas con: 
 
a) El tiempo, como por ejemplo: ¿Cuál es el tiempo promedio que se tiene 
que esperar antes de ser atendido?... 
b) Probabilísticas que implican a cliente y servidor, como por ejemplo: 
¿cuál es la probabilidad de que existan “n” clientes en el sistema?... 
c) Los costos, como por ejemplo: ¿cuál es el costo por unidad de tiempo?... 
d) Entre medidas de rendimiento, el cual depende de los procesos de 
llegada y del servicio del sistema de colas en específico. Estos procesos 
son descritos matemáticamente mediante distribuciones de llegada y de 
servicio. 
 
 
Tiempo promedio en el sistema = Tiempo espera + Tiempo de servicio. 
 
Tiempo promedio de clientes = Número de llegadas ∗ Tiempo promedio en el 
sistema. 
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Tiempo promedio de clientes = Número de llegadas ∗ Unidad de tiempo en 
cola. 
 
Muchas veces es imposible predecir con exactitud cuando llegaran los clientes 
que demandan el servicio y/o cuanto tiempo será necesario para dar ese 
servicio. 
 
El Profesor Leandro (2002) en sus anotaciones sobre la teoría de colas nos 
recuerda nuevamente que una cola es un inconveniente, pero por otro lado un 
servicio muy rápido tendría un costo muy elevado y por lo tanto es conveniente 
encontrar un balance. Define como objetivo de la teoría de colas: “encontrar el 
estado estable del sistema y determinar una capacidad de servicio apropiada”. 
 
Costes de un sistema de colas según amplia el profesor: 
Coste de espera para el cliente: 
• Representa el costo de oportunidad del tiempo perdido. 
• Un sistema con bajo costo de espera es una fuente importante de 
competitividad. 
 
Coste de servicio (más fácil de estimar): 
• El objetivo es encontrar el sistema del costo total mínimo. 
 
 
La capacidad de la cola es el número máximo de personas que pueden estar 
en la cola. Generalmente se supone que la cola es infinita, aunque puede ser 
finita. 
 
Ejemplos: 
El tiempo esperado entre llegadas es 1 / λ. 
Si por ejemplo la tasa media de llegadas es de λ = 20 clientes por hora, el 
tiempo esperado entre llegadas es de: 
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1 / λ = 1 / 20 = 0,05 horas = 3 minutos. 
 
El tiempo esperado de servicio equivale a 1 / µ. 
Si por ejemplo la tasa media de servicio es de 25 clientes por hora, el tiempo 
esperado de servicio es: 
1 / µ = 1 / 25 = 0,04 horas = 2,4 minutos o 2’ 24’’. 
 
Las medidas del desempeño del sistema de colas son los siguientes: 
Lq  = Número esperado de clientes en la cola. 
Ls = Número esperado de clientes en el sistema. 
Wq = Tiempo esperado de espera en la cola. 
Ws = Tiempo esperado de espera en el sistema. 
Ejemplo: 
Supongamos un servicio de urgencias del cual se ingresan 5 clientes/pacientes 
por hora. (Se les da el alta de urgencias para subir a planta). 
Se tiene capacidad de asumir un promedio de 2 ingresos por hora. (Personas 
dadas de alta de urgencias ocupan una cama en planta). 
Se sabe que los clientes/pacientes esperan en promedio 2 horas = 120 minutos 
en la cola. 
La tasa media de ingreso λ es de 5 clientes/paciente por hora o = 0,083 
clientes/pacientes por minuto. 
La tasa media de servicio µ es de 2 ingresos por hora o 2 / 60 = 0,033 ingresos 
por minuto. 
 
Wq = 120 minutos 
 (Tiempo esperado de espera en la cola). 
                        
Ws = Wq + 1 / µ = 120 + 1 / 0,033 = 150,30 minutos  
(Tiempo esperado de espera en el sistema). 
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Ls = λWs = 0,083 ∗ 150,30 = 12,47 ingresos.  
(Número esperado de ingresos en el sistema). 
 
Lq = λWq = 0,083 ∗ 120 = 9,96 ingresos.  
(Número esperado de ingresos en cola). 
 
 
O en horas: 
 
Wq = 2 horas 
(Tiempo esperado de espera en la cola). 
 
Ws = Wq + 1 / µ = 2 + 1 / 2 = 2,5 horas 
(Tiempo esperado de espera en el sistema). 
 
Ls = λ Ws = 5 ∗ 2,5 = 12,5 ingresos. 
(Número esperado de ingresos en el sistema). 
 
Lq = λWq = 5 ∗ 2 = 10 ingresos. 
(Número esperado de ingresos en cola). 
 
Pero no vamos a ahondar en todas las posibilidades matemáticas de 
distribución y sus fórmulas aunque su aplicación mejora la gestión de los 
recursos (camas) y el acortamiento de los tiempos de espera. 
 
 
Pasaremos a otro método utilizado para la contabilidad (eso si utilizando una 
vez mas la estadística) y la evaluación hospitalaria inadecuada. 
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AEP (Protocolo de evaluación del uso inapropiado): 
Se trata del “AEP” (Appropriateness Evaluation Protocol) o lo que es lo mismo: 
Protocolo de evaluación del uso inapropiado. 
Al mencionar este método no podemos dejar de pasar por alto el esquema de 
Donabedian que presentábamos líneas atrás. 
 
El AEP es un instrumento desarrollado y validado para evaluar ingresos 
hospitalarios y días de estancia adecuados. Se han validado modificaciones del 
protocolo para aplicación en Urgencias. Este instrumento tiene un gran valor 
descriptivo y está extensamente utilizado en varios países con validez 
comprobada. 
 
 Ríos (2002) junto a otros autores  nos presenta un estudio utilizando este 
método. Emplean una metodología observacional y descriptiva con recolección 
de datos en forma retrospectiva. Tras la recopilación se utiliza un programa 
estadístico (ellos eligieron el que consideraron más apropiado: EPIINFO 6.04) y 
aplicaron un intervalo de confianza del 95%. Partieron del número total de las 
camas del hospital con sus diferentes especialidades para saber con qué total 
estaban trabajando. De entre todos los ingresos tomaron una muestra (amplia) 
en la que no debía faltar dato alguno. Se utilizaron observaciones médicas y de 
enfermería para valorar la incorrecta hospitalización del paciente, así como el 
ingreso, la evolución diaria, las indicaciones médicas, las interconsultas, 
resultados de laboratorio, diagnóstico… Las variables fueron genero, edad, nº 
de historia clínica, fecha de ingreso, fecha de cirugía (si procede), fecha de 
alta, días de estancia, motivo ingreso, diagnóstico principal… 
 
Se localizaron inadecuaciones desde el servicio de admisiones: 
Admisión prematura (varios días antes de la fecha fijada), pruebas diagnósticas 
como motivo de ingreso (cuando se podían realizar de forma ambulatoria)… 
Por parte de los profesionales de la salud los motivos más importantes fueron 
algunos como: no prestar atención en la necesidad de dar el alta rápidamente 
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una vez conseguido el objetivo de la hospitalización, permanecer internado a la 
espera de pruebas diagnósticas o interconsultas (que puedan realizarse de 
forma externa)… 
 
El protocolo AEP es una herramienta muy importante de la gestión hospitalaria 
que permite determinar la adecuación de los ingresos y estancias de los 
pacientes hospitalizados, mediante la aplicación de criterios objetivos de 
sencilla evaluación. Este instrumento bien aplicado, puede ser esencial para la 
correcta utilización de los recursos según nos indica el autor, ya que la 
utilización inapropiada de los recursos hospitalarios, es una ineficiencia que 
consume los presupuestos institucionales. 
 
Según el autor López (1997), podemos considerar como orientativos tras 
diferentes estudios realizados los siguientes datos: 
Ingresos: Entre 70-80 por 1000 habitantes/año. 
Urgencias: Entre 250-300 por 1000 habitantes/año. 
Consultas: Entre 850-900 por 1000 habitantes/año. 
 
Este autor insiste en una serie de aspectos a tener en cuenta para una correcta 
gestión de camas: 
• Conocer en tiempo (casi) real la situación de las camas de 
hospitalización. 
• Conocer sus características con su asignación real de la unidad de 
enfermería donde se encuentran ubicadas y cualquier otra condición que 
afecte su utilización. 
• Conocer mínimamente la situación clínica de los pacientes que se 
encuentran ya encamados en cada unidad de enfermería de 
hospitalización. 
• Conocer la previsión diaria de ingresos y altas por cada unidad de 
enfermería. 
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• Conocer la situación clínica del paciente al que va a serle asignada la 
cama. 
 
El autor indica que de no seguir estos puntos, o no tenerlos en cuenta, la 
gestión de camas podría convertirse en una actividad puramente contable y 
con una gran posibilidad de estar sometida a error. Para que el fichero de las 
camas disponibles este continuamente actualizado debe existir según comenta 
una estrecha colaboración de todas las unidades de enfermería con admisión. 
 
Comenta que los problemas mas frecuentes en la gestión de los pacientes 
hospitalizados son los siguientes: 
 
a) Déficits de conocimiento:  
• Ingresos y altas. 
• Situación de las camas. 
• Programación de la asistencia 
b) Utilización hospitalaria: 
• Inadecuación 
• Asignación de recursos 
• Altas no producidas. 
c) Déficits de coordinación: 
• Con la dirección del hospital. 
• Con otros centros asistenciales ajenos. 
 
 
Después de este recorrido por la bibliografía, hemos extraído como 
conclusiones importantes que no pueden servir como punto de partida para 
nuestro estudio: 
• Es muy importante tener en cuenta el número de camas útiles de las que 
dispone el centro para poder elaborar una correcta gestión de las 
mismas. 
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• Es de la misma manera imprescindible el trabajo multidisciplinar para la 
agilización del proceso de adjudicación de camas y su correcta gestión, 
siendo enfermería una herramienta imprescindible como “gestor”. 
• El servicio de urgencias puede generar hasta el 40% de los ingresos 
hospitalarios. 
• Un correcto drenaje de las altas hospitalarias agiliza el proceso de 
utilización de la cama. 
• Debemos diferenciar entre camas disponibles (listas para ser ocupadas) 
y no disponibles.  
• Es esencial averiguar los principales motivos que producen demora para 
incidir directamente sobre ellos. 
• Es Importante conocer con antelación si el paciente que se va de alta 
está pendiente tanto de acciones educativas: (diabéticos, heparinización, 
ostomías, etc.) como de pruebas complementarias pendientes: (Rx, 
TAC, etc.). 
• Es importante detectar potenciales problemas sociales al ingreso, que 
puedan suponer demoras en el momento del alta y así poder realizar 
una planificación estratégica:(traslados a sociosanitarios, etc.). 
• Es muy útil, casi indispensable, la aplicación de un  programa 
informático que permita conocer la situación  de la cama en tiempo real. 
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HIPÓTESIS GENERALES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La intervención de enfermería en la gestión de los circuitos hospitalarios para el 
ingreso de los pacientes procedentes de Urgencias agiliza dichos ingresos y 
por tanto reduce el tiempo de espera. 
 
Los cambios introducidos a propuesta de enfermería respecto a la modificación 
en el horario de asignación de camas en el Hospital de la Vall d’hebrón a partir 
de mayo de 2008, agilizan los circuitos hospitalarios, (es decir, se agilizan los 
ingresos a planta hospitalaria procedentes del Servicio de Urgencias de la Vall 
d’Hebrón, tanto en el mismo hospital como en el Hospital San Rafael, 
estrechamente ligado al primero). Como consecuencia se reducen los tiempos 
de espera en ambos centros. 
 
El estudio y la detección de diferentes causas de demora en los ingresos 
hospitalarios y la posterior intervención sobre ellas, disminuye los tiempos de 
espera y agiliza los circuitos hospitalarios para una correcta gestión de camas. 
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PROCESO 
 
 
 
 
 
 
 
Metodología 
Se trata de un estudio descriptivo. Se utilizará la comparación de datos 
recogidos en dos años consecutivos, por lo tanto será también comparativa 
además de longitudinal y/o transversal. 
 
Utilizaremos la observación de campo y documental para la recogida de datos 
durante un intervalo de tiempo determinado que vamos a tomar como 
referencia: (octubre-noviembre 2007 y octubre-noviembre de 2008) 
Los datos se almacenarán utilizando un programa informático: “Excel” como 
medio de soporte. 
 
 
 
 
Población y Muestra 
Presentamos datos recogidos en los periodos octubre a noviembre de 2007 y 
octubre a noviembre de 2008 ( es decir, “antes” y después” de los cambios 
introducidos en la gestión de camas a raíz de las propuestas de enfermería) de 
dos centros: Hospital de la Vall d’Hebron (público de 3er nivel) y Hospital San 
Rafael (concertado y estrechamente ligado al Hospital de la Vall d’Hebron). 
Puesto que la adjudicación de camas del Hospital de la Vall d’Hebron se realiza 
a primera hora de la tarde, las franjas horarias establecidas para el estudio 
serán las tres siguientes: de 15 a17h, de 17 a 19h y pasadas las 19h.  
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Nos centramos en el área de  medicina interna  para este estudio, incluyendo la 
unidad de Neurología y Cardiología. Se excluyen los pacientes de Cirugía. 
El acceso de un paciente al Hospital tiene lugar a través de dos circuitos, uno 
para pacientes programados y otro para urgentes. En nuestro caso 
estudiaremos al paciente que ingresa desde Urgencias a las diferentes 
unidades de Hospitalización organizadas por especialidades médicas afines.   
En este estudio se incluyen los ingresos procedentes de las especialidades no 
quirúrgicas (medicina interna y sus especialidades)  porque derivan 
directamente del Servicio de Urgencias y son realizados por el personal médico 
propio del servicio (adjuntos). Se excluyen los ingresos de las especialidades 
quirúrgicas por ser realizados por los especialistas correspondientes y van por 
otro circuito, puesto que un paciente quirúrgico si se opera va directamente 
desde el Servicio de Urgencias a Quirófano y después a Reanimación. 
 
 
Los centros a analizar son los siguientes:  
 
Hospital de la Vall d’Hebrón: (público de 3er nivel). Se trata de un hospital 
terciario con unidades diferenciadas: traumatología, materno-infantil y general. 
El hospital general dispone de 728 camas de las cuales unas 380 están 
destinadas a Medicina Interna y son las que vamos a tener en cuenta en este 
estudio. 
 
Desde el día 1 de mayo de 2008 se está realizando un cambio en el horario de 
adjudicación de camas como propuesta de mejora.  
 
En el Hospital de la Vall d’Hebrón, en el año 2007, se comenzaron a recoger 
datos con la intención de realizar un estudio para mejorar los circuitos 
hospitalarios que dificultaban los ingresos de los pacientes desde urgencias a 
las áreas de hospitalización. Durante el año 2007 y parte del 2008 y una vez  
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analizados estos datos se detectaron unas áreas sobre las que se podía incidir 
para conseguir una  mejora. Una vez presentada la propuesta a la dirección del 
Hospital, ésta autorizó la puesta en marcha del proyecto que se inició como ya 
hemos mencionado, el pasado día 1 de mayo de 2008. 
Todo este conjunto de medidas que se tomaron, las cuales se describen a 
continuación, debían agilizar el proceso de la toma de decisiones clínicas y 
administrativas, reduciendo el tiempo de permanencia en el Servicio de 
Urgencias. 
 
La responsabilidad global de la gestión de camas en el Hospital de la Vall 
d’Hebron, es del Servicio de Admisiones junto al Servicio médico que las tiene 
asignadas y las utiliza de forma discrecional según sus necesidades. 
Enfermería no tiene capacidad de ingreso, aunque sí conoce y gestiona las 
unidades, la información y las camas.  
 
 
Los Servicios de Urgencias son cada vez mas utilizados por la población y 
soportan una creciente presión asistencial. Entre sus objetivos se encuentra 
determinar qué pacientes requieren ingreso hospitalario para su diagnostico y 
tratamiento.   
 
 
Una vez facilitada la información referente a las camas disponibles procedente 
del servicio de Admisiones, el proceso de asignación de la cama la realiza el 
equipo de médicos de urgencias por orden de llegada del paciente a Urgencias. 
Generalmente la asignación se realiza a través de una reunión donde se 
distribuyen los pacientes según su patología (hepatología, neumología, 
endocrino…). 
 El horario de esta reunión se realizaba a partir de las 15.30 h. de la tarde, con 
lo cual el proceso de ingreso  se iniciaba a partir de las 17.30 en adelante. Los 
pacientes procedían del Área de Observación de Urgencias y del propio 
Servicio de Urgencias y su estancia superaba más de las 12 horas.  
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Esta reunión se había realizado durante largos años en ese horario como tarea 
habitual. Con el proyecto de mejora se propuso adelantarla a las 13.30, con lo 
cual, a las 17.30 o 18 la mayoría de los enfermos podrían ser ingresados, algo 
que era impensable hasta el momento, puesto que la mayoría de los ingresos 
se realizaban entre las 19 horas y las 22, coincidiendo con el cambio de 
guardia y el turno de noche y en consecuencia con menos recursos humanos 
para asimilar el movimiento generado. 
 
Otro tema donde se propuso incidir, era la disponibilidad de la cama. Dado que 
las camas libres se producían en el mismo día, por las altas de los enfermos 
ingresados, debía ser preparada a través del servicio de limpieza del Hospital.  
Se detectó una demora importante en su disponibilidad, unas veces por 
factores como retraso en el transporte de Ambulancia a domicilio o demora del 
familiar, aunque el factor que incidía más intensamente fue la demora en la 
limpieza. Se realizó un estudio y seguimiento del Servicio de Limpieza viendo 
que podría mejorarse redistribuyendo los recursos en la primera hora de la 
tarde para conseguir que antes de las 18 horas estuvieran todas las camas 
disponibles “limpias”.  
 
 El tema de las demoras de Ambulancia también se mejoró dotando un número 
determinado de Ambulancias para los traslados de urgencias y otro número de 
ambulancias para hospitalización. Antes de la presentación de la propuesta no 
existía esta diferenciación en el servicio de ambulancias y por tanto no se 
priorizaban las más necesarias. Este tema se trataba mediante una 
comunicación directa con la empresa y el Hospital de la Vall d’Hebron, y 
ejerciendo como gestores, el personal sanitario del centro tomaba las 
decisiones en cuanto a necesidad de ambulancias siempre en contacto con las 
unidades de Hospitalización. 
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Se han producido los siguientes cambios: La reunión para asignación de camas 
se realizaba a partir de las 15:30h y en la actualidad se ha adelantado a las 
13:30h. 
 
Antes de la aplicación de la mejora, el servicio de ambulancias se gestionaba 
de forma aleatoria. En la actualidad hay una dotación determinada para los 
traslados de Urgencias y otro número determinado de ambulancias para 
hospitalización. 
 
En cuanto al servicio de limpieza, no se dispone de uno propio, sino que se 
trata de una empresa externa que dispone de un horario diferente al del 
hospital. La mayor parte del personal está asignado al turno de la mañana, 
disminuyendo paulatinamente en los turnos de tarde y noche. Actualmente, tras 
llegar a acuerdos con la empresa, se aplica una mayor carga de personal de 
limpieza a primeras horas de la tarde para de este modo conseguir el mayor 
número de camas limpias antes de las 18h. 
Es importante indicar que algunas de las camas son “limpiezas a fondo” que no 
se pueden realizar hasta que el paciente no se marcha de alta. 
Para poder aplicar y verificar estas actuaciones en el servicio de limpieza, se 
realizó un seguimiento durante los meses de marzo, abril y mayo del año 2008. 
Los resultados fueron los siguientes: 
 
 
  
Nº de 
camas 
limpiadas 
Nº camas 
con 
espera  > 
1h 
Tiempo 
medio de 
espera 
Camas 
limpias 
antes de 
las 12h 
Camas 
limpias 
entre las 
12h y las 
15h 
Camas 
limpias 
entre las 
15h y las 
18h 
Camas 
limpias 
después 
de las 18h 
Marzo 1.054 26% 00:59 15% 18% 48% 20% 
Abril 1.011 18% 00:33 20% 26% 39% 15% 
Mayo 1.005 11% 00:22 19% 37% 32% 12% 
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Hospital San Rafael: (concertado) con una capacidad de 200 camas de las 
cuales unas 80 están destinadas a Medicina Interna. 
El Hospital San Rafael no dispone de Servicio de Urgencias, pero está 
funcionalmente ligado al Hospital de la Vall d’Hebrón, es decir diariamente 
recibe un promedio de 10 pacientes de medicina interna que provienen del 
servicio de urgencias de dicho Hospital. 
 
La gestión de las camas se lleva a cabo  conjuntamente desde los servicios de 
Medicina Interna y la dirección de enfermería. 
Enfermería tiene un papel muy importante en gestionar los pacientes que se 
derivan del Hospital de la Vall d’Hebrón y que aún no se dispone de la cama 
porque el paciente no se ha ido de alta. 
 
El circuito de las altas está establecido de la siguiente manera: 
El médico comunica el alta al paciente y a enfermería con 24h de antelación. 
Se redacta el informe de alta y las prescripciones de medicación. 
15%
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La mañana del alta se le entregan los informes al paciente, se da la información 
necesaria  y se le indica que debe de abandonar la habitación antes de las 12h. 
Habitualmente se presentan problemática sociales y el paciente no deja libre la 
cama hasta la tarde. 
 
Antes de la mejora puesta en marcha en el Hospital de la Vall d’Hebrón , la 
mayoría de los pacientes  llegaban al Hospital San Rafael a partir de las 18 h. 
Esto comportaba problemas para los pacientes que se quejaban de la 
incomodidad de las camillas de urgencias y de la cantidad de horas de espera 
para poder llegar a una cama. Esta situación concentraba todo el trabajo de 
enfermería en la última parte de la tarde y primera hora de la noche con la 
reducción de efectivos que esto suponía. 
 
Se dispone además en este centro de la incorporación de un semáforo 
mediante circuito informático, para que el personal pueda conocer en todo 
momento según su color en que estado se encuentra una cama (disponible/no 
disponible) que a continuación describimos: 
 
En el año 2007 y coincidiendo con el proceso de informatización del centro, se 
instaló el mapa de camas informatizado “SAVAC”. Este sistema permite 
visualizar tanto a las enfermeras como a los médicos y al personal 
administrativo la situación real de las camas en cada momento. 
Para que la situación sea la real, administración hace constar el ingreso 
del paciente y este aparece en la pantalla en un color determinado, cuando 
llega a la unidad de Hospitalización la enfermera lo admite y en la pantalla 
cambia de color indicando que ya está ingresado. 
 
En el momento del alta la enfermera lo hace constar en la pantalla y en esta 
aparece en color diferente  “limpieza”. 
Cuando finalmente la habitación está disponible aparece en la pantalla en color 
verde “libre”. 
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Este sistema es de gran ayuda para la gestión de las camas, ya que aunque  
algunas veces el paciente tiene anunciada el alta, esta se pospone por varios 
motivos y las camas previstas no son las que finalmente podemos disponer. 
 
Además este sistema “visual”, permite comprobar la situación de cada unidad 
de hospitalización en cada momento del día. 
Con este estudio estableceremos una comparativa de los dos años 
seleccionados para el mismo: 2007 y 2008, tomando el corte en dos meses, 
octubre y noviembre de cada uno de los dos años tal como ya habíamos 
indicado con anterioridad. 
 
Analizaremos con especial atención el Hospital de la Vall d’Hebron para 
verificar si las medidas de mejora que se han venido aplicando desde la 
mencionada fecha del 1 de mayo de 2008 han influido en la agilización de la 
adjudicación de camas y en consecuencia concluir si las acciones que se 
aplican en el terreno de los circuitos es efectiva. 
 
Por otro lado, podremos evaluar también si estas acciones inciden sobre el 
Hospital San Rafael teniendo en cuenta que está directamente relacionado con 
el Hospital de la Vall d’Hebron. 
Es decir, podremos evaluar si al adelantar el horario para la asignación de 
camas en el Servicio de Urgencias del Hospital de la Vall d’Hebrón observamos 
en el Hospital de San Rafael un aumento en las llegadas procedentes de dicho 
centro en un horario más cercano a las 15h, disminuyendo paulatinamente las 
llegadas de las 19h en adelante. 
Para ello nos ayudaremos de los datos recogidos para este estudio. 
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Recogida de información 
Con objeto de poder validar o refutar nuestra hipótesis, hemos realizado una 
búsqueda bibliográfica con los temas clave de nuestra investigación: 
intervención de enfermería en los circuitos hospitalarios. 
 
Los instrumentos utilizados para la recogida de datos son la observación 
directa y su cuantificación mediante comprobación directa “in situ” de la 
situación de las altas y la adecuación de las camas además de datos de 
archivo. El objetivo final es la agilización de los ingresos de los pacientes que 
esperan en el Servicio de Urgencias. 
El número total de casos que se han contabilizado es un total de 1.658: 
Hospital de la Vall D’Hebron:  
- octubre de 2007: 235 casos,  
- noviembre de 2007: 231 casos,  
- octubre de 2008: 269 casos y  
- noviembre de 2008: 279 casos. 
 
Hospital San Rafael:  
- octubre de 2007: 147 casos, 
- noviembre de 2007: 160 casos,  
- octubre de 2008: 163 casos y  
- noviembre de 2008:174 casos. 
 
El total corresponde la suma de ambos centros ya que como hemos indicado, 
el Hospital San Rafael no dispone de Servicio de Urgencias y por tanto los 
pacientes que ingresan por esta vía son pacientes procedentes del Hospital de 
la Vall d’Hebron. 
Hemos tomado cinco días de la semana: de lunes a viernes ambos incluidos, y 
durante los periodos octubre-noviembre de 2007 y octubre-noviembre de 2008. 
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No se han contabilizado los sábados y los domingos ni dos festivos: 12 de 
octubre de 2007 y 1 de noviembre de 2007 ya que durante el fin de semana  y 
días festivos, no funcionan estos circuitos y además no hay altas médicas.  
La franja horaria analizada es la que se inicia a partir de las15h en adelante (ya 
que la asignación de camas para los ingresos procedentes del Servicio de 
Urgencias del Hospital de la Vall d’Hebrón se realizaba a partir de las 15:30 
hasta el día 1 de mayo de 2008, fecha en la cual se adelanta a las 13:30. Aun 
así seguimos contando con movimiento para ingreso en planta hospitalaria en 
horario de tarde. 
 
 
 
 
Variables 
Los datos recogidos corresponden a: número de ingresos pendientes en 
Urgencias, número de camas disponibles a las 15h, número de ingresos 
realizados entre las 15 y las 17 horas, ingresos realizados entre las 17 y la 19 
horas, ingresos realizados pasadas las 19 horas, número de pacientes que 
permanecen en el Servicio de Urgencias a la espera de recibir el alta médica 
para ingresar en planta hospitalaria, número de pacientes pendientes de la 
llegada de una ambulancia para traslado y así liberar una cama, número de 
pacientes que están a la espera de la llegada de familiares para abandonar el 
centro y de nuevo abandonar una cama, número de pacientes que permanecen 
a la espera de traslado interno para reubicación de camas hospitalarias, 
número de habitaciones pendientes de limpieza (asumimos que toda habitación 
que será abandonada por algunos de los motivos anteriormente mencionados, 
requerirá del servicio de limpieza y por lo tanto todo el proceso estará 
ralentizado). 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
 
 
 
 
 
 
Los datos recogidos los presentamos mediante una gráfica: 
 
Evaluaremos primero la situación de las camas disponibles-no disponibles a las 
15h en ambos hospitales. 
 
 
Comenzaremos con los datos concernientes al Hospital de la Vall d’Hebron: 
 
Hospital de la Vall d'hebron - Octubre 
2007
53%
47%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
Hospital de la Vall d'Hebron - Octubre 
2008
54%
46%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
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Hospital de la Vall d'Hebron - Noviembre 
2007
48%
52%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
Hospital de lla Vall d'Hebron - 
Noviembre 2008
46%
54%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
 
Revisemos ahora la disponibilidad de camas en el Hospital San Rafael 
prestada al Servicio de Urgencias del Hospital de la Vall d´Hebrón: 
Hospital San Rafael - Octubre 2007
Camas disponibles para UCIAS del 
Hospital Vall d'Hebron 
96%
4%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
Hospital San Rafael - Octubre 2008
Camas disponibles para UCIAS del 
Hospital Vall d'Hebron
86%
14%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
Hospital San Rafael -Noviembre 2007
Camas disponibles para UCIAS del 
Hospital Vall d'Hebrón
89%
11%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
Hospital San Rafael - Noviembre 2008
Camas disponibles para UCIAS del 
Hospital Vall d'Hebrón
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Analizaremos ahora la disposición total de camas en el centro 
independientemente de la disponibilidad prestada al Servicio de Urgencias del 
Hospital de la Vall d’Hebrón: 
 
Hospital San Rafael - Octubre 2007
Camas disponibles totales en el centro
96%
4%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
Hospital San Rafael - Octubre 2008
Camas disponibles totales en el 
centro
95%
5%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
 
 
Hospital San Rafael - Noviembre 2007
Camas disponibles totales en el 
centro
92%
8%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
Hospital San Rafael - Noviembre 2008
Camas disponibles totales en el 
centro
93%
7%
Camas disponibles a las 15h
Camas no disponibles a las 15h
 
 
El balance de camas disponibles y no disponibles a las 15h, no presenta una  
variación visible debido a que no se ha modificado la hora de la salida de los 
pacientes que ya han recibido el alta. Éstos abandonan la habitación a partir de 
las 12h, horario que se prolonga si añadimos factores de demora como los que 
analizaremos más adelante: pacientes que esperan la llegada de ambulancia 
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para abandonar el centro, pacientes que esperan la llegada de un familiar para 
dejar “libre” la habitación, etc.  
Recordemos que una vez libres las habitaciones, pasarán a estar pendientes 
de limpieza. 
 
Sobre este último factor si se ha incidido directamente y los resultados los 
analizaremos más adelante. 
 
 
 
 
Seguidamente vamos a analizar el reparto de los ingresos por franjas horarias: 
 
 
(Fig.1) 
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(Fig.2)
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(Fig.3) 
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(Fig.4) 
Hospital San Rafael
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Debemos recordar que el total de los casos del estudio es la suma de los 
ingresos del Hospital de la Vall d’Hebron + los ingresos del Hospital San 
Rafael. 
El Hospital San Rafael no dispone de Servicio de Urgencias y por tanto los 
ingresos que se realizan por esta vía (los que estamos analizando), son “todos” 
procedentes del Hospital de la Vall d’Hebron. 
 
Podemos observar diferencias en los porcentajes presentados durante el 
mismo mes de diferentes años, antes y después de la mejora en las graficas 
superiores: (Fig.1, Fig.2, Fig.3 y Fig.4) al respecto del cambio en los horarios 
para asignación de cama e ingreso hospitalario. 
 
En este apartado si nos es posible observar visualmente una variación en los 
horarios de ingreso a planta hospitalaria. El motivo más significativo de dicha 
variación es la modificación en el horario de la reunión para la asignación de 
camas. Recordemos que se venía realizando a las 15:30h y a partir de la 
implantación de la mejora se ha venido realizando a las 13:30h. 
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Una vez analizado el reparto de ingreso por franja horaria, pasaremos a 
analizar la incidencia de diferentes motivos de demora para poder disponer de 
una cama libre y limpia con los que nos encontramos en los diferentes centros 
y sobre los cuales estimamos una intervención para poder agilizar las demoras 
en los ingresos hospitalarios. 
 
Vamos a poder contrastar, si con las acciones de mejora ha habido variaciones 
al tiempo de poder determinar cuales son los incidentes más habituales que 
generan retrasos para la disponibilidad de una cama en los dos centros: 
Factores que generan demora en los ingresos hospitalarios de los pacientes: 
Cuando hablamos de pacientes pendientes de alta médica, pendientes de 
llegada de ambulancia, traslado o a la espera de familiares para abandonar el 
centro, debemos tener presente en todo momento que estas camas pasarán a 
su vez a estar pendientes de limpieza en cuanto el paciente abandone la cama. 
Por tanto son dos los motivos de demora que inciden en los demás casos: 
todos ellos acarrean posteriormente el factor de la limpieza y en consecuencia 
una mayor demora.  
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Los factores arriba indicados tienen una repercusión directa sobre la gestión de 
camas. En este trabajo los hemos analizado para ver cual es su alcance y de 
esta forma proponer una intervención directa sobre ellos, pero recordemos que 
solamente se incidió de forma directa sobre el servicio de limpieza en el 
Hospital de la Vall d’Hebrón. 
 Aun así recordaremos una vez más que cualquiera de los factores de demora 
arriba indicados, pasará a ser un “pendiente de limpieza” con lo cual 
deberíamos contemplar que las habitaciones pendientes de limpieza son las 
que ya se encuentran en este estado más las habitaciones que contienen un 
paciente que ha recibido el alta y no la abandona por alguno de los motivos que 
en la tabla se mencionan. 
 
Pasaremos a continuación a valorar los datos presentados con mayor 
detención y presentaremos las conclusiones que de ellos se extraen. 
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VALORACIÓN DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES 
 
 
 
 
 
 
 
Pasamos a valorar los resultados extraídos en el apartado de análisis y cotejo 
de los datos recogidos: 
No se detecta una diferencia apreciable entre el número de camas disponibles 
y no disponibles en los diferentes periodos tratados: octubre-noviembre 2007/ 
octubre-noviembre 2008, sin embargo si puede apreciarse una diferencia en el 
horario de ingreso a planta hospitalaria de los pacientes procedentes del 
Servicio de Urgencias. El motivo, el cual ya habíamos mencionado, radica en la 
hora de salida de los pacientes: las 12h, horario que hasta la fecha no se ha 
modificado. Indicábamos además que este horario se puede prolongar mucho 
si intervienen sobre él otros factores como la espera de ambulancia etc. 
 
Recordemos que una de las finalidades tanto de la aplicación de las mejoras en 
el Hospital de la Vall d’Hebron como la recogida de datos para estudio de 
nuestro trabajo, era aumentar el número de ingresos en la franja comprendida 
entre las 15h y las 17h y disminuirlas en el intervalo que corresponde al periodo 
de las 19h en adelante. 
 
 
Vamos a evaluar ahora los resultados: 
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Hospital de la Vall d’Hebron: 
En los meses octubre 2007-octubre 2008, se aprecia un aumento de 25 puntos 
porcentuales en los ingresos que llegan a planta en el intervalo entre las 15h y 
las 17h pasando de un 8% en octubre de 2007 a un 33% en octubre de 2008. 
 
En los meses noviembre 2007-noviembre 2008, se aprecia un aumento de 19 
puntos porcentuales en los ingresos que llegan a planta de 15h a 17h pasando 
de un 7% en noviembre de 2007 a un 26% en noviembre de 2008. 
 
Por lo que respecta a los ingresos realizados a partir de la 19h en este centro 
se observa una disminución de 31 puntos porcentuales en la comparativa 
octubre 2007-octubre 2008 pasando de un 60% en el mes de octubre de 2007 
a un 29% en el mes de octubre de 2008. 
 
Apreciamos también una disminución de 26 puntos porcentuales en la 
comparativa noviembre 2007-noviembre 2008, pasando de un 57% en el mes 
de noviembre de 2007 aun 39% en el mes de noviembre de 2008. 
 
Veamos ahora estos datos mediante el estudio de sus varianzas. 
Para ello vamos a utilizar un nivel de significación de 0,05 (5%) y un nivel de 
confianza del 95%. 
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De este estudio podemos traducir que hay una variación significativa, ya que el 
intervalo del valor crítico para F en el que nos movemos es de (-2,0703 y 
+2,0703) y el valor de F=20,0898 con lo cual este valor se encuentra fuera del 
intervalo crítico y ello nos indica que existe una diferencia significativa 
estadísticamente hablando. 
Si nos fijamos en las varianzas de forma aislada, veremos una similitud entre: 
(octubre 2007 y noviembre 2007 ingresos de 15 a 17h). Puesto que ambos son 
del mismo año (antes de la mejora) y están dentro del mismo horario no son 
significativos. Lo mismo ocurre con las varianzas de: (octubre 2008 y 
noviembre 2008 ingresos a partir de las 19h). Se trata del mismo caso 
anteriormente citado: mismo horario, mismo año aunque en este segundo caso 
después de la aplicación de la mejora.  
Podemos determinar por tanto que ha habido una variación significativa por lo 
que respecta a los ingresos en las diferentes franjas horarias. 
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Otro de los factores en los que se incidió directamente fue en el servicio de 
limpieza. 
Pasemos a valorar los resultados: 
Por parte del Servicio de Limpieza (pág.32) se realizó un esfuerzo importante  
para disponer de las máximas camas limpias posibles antes de las 18 horas. 
Recogiendo información durante los meses de marzo, abril y mayo del 2008 y 
como se puede constatar, después de las 18 h, quedan pocas limpiezas para 
realizar (20% en marzo, 15% en abril y 12% en Mayo). 
 
Las habitaciones pendientes de limpieza solicitadas para ingreso, presentan 
una disminución de 8 puntos porcentuales en la comparativa octubre 2007-
octubre 2008, pasando de un 74% en el mes de octubre de 2007 a un 66% en 
el mes de octubre de 2008. 
Encontramos una disminución de 5 puntos porcentuales en la comparativa 
noviembre 2007-noviembre 2008, pasando de un 71% en noviembre de 2007 a 
un 66% en noviembre de 2008. 
Obtenemos un valor crítico para F de 2,7249 (-2,7279 y +2,7249) siendo el 
valor de F=4,8796. 
Puesto que F queda de fuera del intervalo indicado, también existe una 
variación por lo que respecta al servicio de limpieza. 
 
Existen otros factores asociados a las demoras. Vemos en el mes de Octubre 
del 2007 que un 11% de las camas están pendiente de que al paciente se le dé  
el alta médica y otro 11% está pendiente de traslado interno hacia otras 
unidades (ingresos ectópicos realizados en días anteriores, es decir pacientes 
que al no disponer de cama en la unidad de la patología que corresponde, se 
ha tenido que ingresar en otra unidad). En noviembre de 2008 podemos 
constatar que un  18% de los pacientes  estaban pendientes de alta médica y 
un 13% de traslado interno, lo que representa un 31% total.  
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El retraso de ambulancias no tiene demasiada relevancia (4% y 5%). Aunque si 
es importante la relación con San Rafael, puesto que se realizan bastantes 
ingresos y todos llegan con Ambulancia. Por ello es importante mencionar los 
dos circuitos de Ambulancias, uno para Urgencias y otro para Hospitalización 
con la finalidad de evitar la interferencia entre ambos. 
 
Tras el análisis, no obstante, no se han encontrado variaciones 
significativas para los factores: pacientes pendientes de llegada de 
ambulancia, pacientes pendientes de llegada de familiares y pacientes 
pendientes de traslado interno ya que en todos los casos, el valor de “F” 
se mueve dentro del intervalo del nivel crítico. Sin embargo sí se aprecia 
una variación en los pacientes que esperan pendientes de recibir el alta 
médica (valor crítico=2,7249 y valor de F=3,6019), desgraciadamente la 
evidencia demuestra que ha empeorado después de la propuesta de 
mejora: es mayor el número de pacientes que no abandona la habitación 
a la espera de recibir el alta médica. 
 
Dado que a estos aspectos no se les aplicó ninguna medida, vistos los 
resultados será interesante tratarlos en el apartado de “propuestas”. 
 
Si recordamos al autor López, en la página 25 de este estudio, divide en tres 
grupos los factores que considera “los problemas más habituales en la gestión 
hospitalaria”: déficits de conocimiento, déficits de coordinación y uso 
hospitalario inadecuado. 
Aplicado esto al Hospital de la Vall d’Hebrón, hallamos en la actualidad 
problemas localizados en las siguientes áreas: 
 
a) Déficits de conocimiento: 
Actualmente, en el Hospital de la Vall d’Hebrón no existe un sistema 
informatizado que permita controlar a tiempo real la situación de los pacientes 
hospitalizados y a pesar de que el día anterior al alta de un paciente se entrega 
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al servicio de Admisiones el aviso de pre-alta, al no disponer de un sistema de 
consulta, se desconoce la situación real en la que se encuentra dicho 
paciente: pendiente de de pruebas, etc,  produciéndose un vacío de 
información y una falta de coordinación entre las diferentes unidades de apoyo. 
Algunos ejemplos de esta situación son las pautas de anticoagulantes que se 
realizan a las 16h o la realización de ecografías llevadas a cabo en horario de 
tarde.  
 
b) Utilización hospitalaria: 
El creciente número de camas pendientes de alta médica es un claro indicador 
de fallo en esta área (directamente relacionado con el déficit de conocimiento). 
 
c) Déficits de coordinación: 
En este caso un centro asistencial ajeno como es el Hospital San Rafael 
funciona de forma correcta salvo en los primeras derivaciones de la mañana 
(situación en discusión) que veremos más detallada en los datos referentes al 
Hospital San Rafael. 
Respecto a la dirección del hospital deberíamos realizar un estudio más 
profundo centrado en este campo. 
 
 
 
 
Hospital San Rafael: 
Analizaremos a continuación como ha repercutido la modificación horaria en 
asignación de cama hospitalaria desde el centro del Hospital de la Vall 
d’Hebrón. 
En los meses octubre 2007-octubre 2008, se aprecia un aumento de 18 puntos 
porcentuales en los ingresos que llegan a planta en el intervalo entre las 15h y 
las 17h pasando de un 50% en octubre de 2007 a un 68% en octubre de 2008.  
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En los meses noviembre 2007-noviembre 2008, se aprecia un aumento de 8 
puntos porcentuales en los ingresos que llegan a planta de 15h a 17h pasando 
de un 50% en noviembre de 2007 a un 58% en noviembre de 2008. 
 
Por lo que respecta a los ingresos realizados a partir de la 19h en este centro 
se observa una disminución de 5 puntos porcentuales en la comparativa 
octubre 2007-octubre 2008 pasando de un 12% en el mes de octubre de 2007 
a un 7% en el mes de octubre de 2008. 
 
Apreciamos también una disminución de 17 puntos porcentuales en la 
comparativa noviembre 2007-noviembre 2008, pasando de un 26% en el mes 
de noviembre de 2007 aun 9% en el mes de noviembre de 2009. 
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De este estudio podemos traducir que hay una variación significativa, ya que el 
intervalo del valor crítico para F en el que nos movemos es de (-2,0687 y 
+2,0687) y el valor de F=47,9298 con lo cual este valor se encuentra fuera del 
intervalo crítico y ello nos indica que existe una diferencia significativa 
estadísticamente hablando. 
Sin embargo, si nos fijamos en las varianzas de forma aislada, veremos una 
similitud entre: (octubre 2007-octubre 2008 y octubre 2007- noviembre 2008 en 
los ingresos realizados a partir de las 19h).  
En este caso el dato puede resultar preocupante ya que se trata de una 
comparativa en años distintos: antes y después de la mejora. 
Si los estudiamos de forma aislada descubrimos que no existe una variación 
significativa, pero vamos a recurrir a la suma de los totales. 
Viendo este dato observamos que en los tres meses el numero de pacientes 
ingresado en la franja a partir de las 19h es muy pequeño (18, 11 y 15 
respectivamente) por este motivo no se detecta variación. Siendo la franja 
horaria “a partir de las 19h” y siendo un número de ingresos “pequeño” 
respecto las otras franjas, tendremos presente que no existe una variación 
significativa en estos casos concretos, pero sin alarmarnos.  
Por lo que respecta al resto de datos, viendo el estudio en conjunto, se traduce 
sin embargo una variación significativa por lo que respecta a los ingresos en las 
diferentes franjas horarias. 
 
Son otros factores los que entorpecen y enlentecen la disponibilidad de camas 
en este centro, pero no es aquí donde se ha efectuado ninguna medida para 
mejorar los circuitos con lo cual los valores internos se mantienen poco 
variables de un año al otro. 
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Tras el análisis no se han encontrado variaciones significativas para los 
factores: pacientes pendientes de llegada de ambulancia, pacientes 
pendientes de llegada de familiares y pacientes pendientes de alta médica 
ya que en todos los casos, el valor de “F” se mueve dentro del intervalo 
del nivel crítico. Sin embargo sí se aprecia una variación en las camas 
pendientes de limpieza (valor crítico=2,7218 y valor de F=4,1473), 
desgraciadamente la evidencia demuestra que ha empeorado después de 
la propuesta de mejora en el Hospital de la Vall d´Hebrón: es mayor el 
número de camas pendientes de limpieza. 
 
Cabe recordar que estos resultados son independientes de cualquier acción de 
mejora ya que no se aplicó ningún tipo de medida sobre ellos, pero de nuevo y 
viendo su incidencia, se puede aprovechar esta observación para realizar 
nuevas propuestas de mejora y aplicarlas. 
 
Recordemos al autor López y apliquemos su esquema al Hospital San Rafael: 
 
a) Déficits de conocimiento: 
En el Hospital San Rafael en la actualidad hay implantado un “mapa de camas 
informatizado”(SAVAC). Este sistema permite conocer a tiempo real la 
situación de cada cama mediante un semáforo de colores que indica si la cama 
está libre, en limpieza, reservada u ocupada. 
Cada unidad o planta de hospitalización tiene sus camas que pertenecen a 
servicios médicos o quirúrgicos. 
También se puede conocer la previsión de altas de cada unidad, ya que estas 
se pueden indicar mediante pre-altas. 
Este sistema es muy eficaz siempre que la información se introduzca en el 
ordenador en el momento correspondiente. 
Puesto que son varios los profesionales que intervienen en el circuito si alguno 
de ellos no sigue los pasos marcados el paciente no puede pasar a la siguiente 
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fase, es decir: un paciente que figura en quirófano si al finalizar la intervención 
no se acepta como realizada no aparecerá en el sistema informático de 
reanimación y posteriormente el anestesista tiene que dar el alta de quirófano 
para que pase a la unidad de hospitalización. 
 
b) Utilización hospitalaria: 
En el Hospital San Rafael existe también la demora de pacientes a la espera de 
alta médica para abandonar el centro. 
Otro tema que comenta el autor López es la detección de problemas sociales al 
ingreso, esto a veces no se hace bien y la consecuencia puede ser la anulación 
o retraso de un alta prevista, con los problemas que esto comporta. 
 
c) Déficits de coordinación: 
Posiblemente es la dificultad más importante que existe actualmente. 
El Hospital San Rafael tiene pactado con el Hospital de la Vall d’Hebrón la 
llegada de 4 pacientes a primera hora de la mañana (entre las 8 y 10 horas). 
Estos pacientes llegan tanto si hay camas disponibles como si no las hay. 
El acuerdo es beneficioso para ambos centros, por lo que no existe consenso 
para un cambio, y el problema pasa a enfermería que no sabe donde ubicar 
estos pacientes hasta que se den altas previstas para ese día, lo cual  no suele 
ocurrir antes de las 12 ó 13 horas. 
Desde la Dirección de Enfermería se han realizado propuestas de mejora que 
consisten en la  dotación de un espacio y los recursos necesarios (DUE) para 
atender a estos pacientes hasta que se puedan liberar las camas de los 
pacientes que tienen el alta prevista. 
El resto de pacientes que vienen del Hospital de la Vall d’Hebrón no suelen 
presentar dificultades pues diariamente los médicos de guardia 
correspondientes pactan los ingresos (cantidad de pacientes y sexo) en función 
de las camas libres. 
Extraordinariamente existe algún error y al enviar algún paciente con un cambio 
de sexo diferente al pactado pueden surgir complicaciones para ubicarlos. 
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Conclusión: 
La correcta gestión de camas se consigue mediante la colaboración, 
implicación y apoyo del equipo multidisciplinar, y sobre todo del equipo 
facultativo y aunque la medida de adelantar la reunión  para asignar camas ha 
sido efectiva, todavía queda mucho camino que recorrer en lo que respecta a la 
entrega de las altas médicas a los pacientes hospitalizados. 
 
Todo forma parte de un proceso organizativo, en el que si cada parte integrante  
cumple con los objetivos marcados, la fluidez de los ingresos mejorará.    
 
La oferta de la cama, no depende solo de la cantidad, sino del uso que se haga 
de ella. Si como gestores y profesionales no nos implicamos en conseguir  que 
ese uso sea el adecuado, nunca romperemos el círculo vicioso en el  retraso de 
una prueba para dar de alta a un paciente en una unidad de Hospitalización se 
relaciona directamente con el retraso de ingreso de un paciente que lleva casi 
24 horas en Urgencias esperando esta cama, ocasionando a su vez que se 
genere una “cola” dado que este paciente permanecerá en el Servicio de 
Urgencias, ocupando un espacio donde podría ser visitado un nuevo paciente 
que ingresa en el Sistema. 
Por tanto es muy importante conocer todos los aspectos que inciden en la 
correcta gestión de las camas  y hacer un seguimiento exhaustivo de ellos. 
Si tanto el personal facultativo como el de enfermería nos implicáramos en 
conseguir este objetivo, ahorraríamos a su vez, una importante cantidad de 
dinero que se emplea en la comida de los pacientes que deberían abandonar el 
Hospital antes de las 12 h., por tanto la franja horaria de subida de pacientes se 
desplazaría hacia las 15 h. e incluso por la mañana.  
 
Es indiscutible que pequeñas mejoras agilizan de forma extremadamente 
notable los ingresos hospitalarios. 
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Ha quedado demostrado en este estudio que las acciones directas que se han 
realizado han sido efectivas y aun tratándose de un aspecto tan mínimo como 
es el de adelantar un horario para asignación de camas o reestructurar los 
horarios del servicio de limpieza, la repercusión se ha visto manifestada en 
diferentes intervalos horarios. 
Podemos imaginar cual puede ser la repercusión de las acciones realizadas 
como gestores si podemos incidir directamente sobre aquellos factores (varios) 
que provocan demoras en el sistema. 
 
Queda entonces abarcar terrenos más amplios a mejorar para conseguir de 
esta manera la excelencia en el servicio y una reducción al mínimo posible del 
tiempo de espera que permanecen en un Servicio de Urgencias los usuarios. 
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PROPUESTAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Una vez ha quedado demostrado que pequeñas intervenciones pueden ser 
determinantes para un óptimo funcionamiento de los circuitos hospitalarios 
cabe la medida de seguir trabajando e incidir en diferentes aspectos que 
puedan suponer una mejora para conseguir la excelencia. 
El primero de los puntos es sin duda detectar los posibles factores que 
enlentecen el correcto funcionamiento de los circuitos. Algunos de ellos ya han 
sido presentados en este trabajo durante la recogida de datos. Queda entonces 
la tarea de incidir sobre ellos de forma directa para conseguir paulatinamente 
una mayor celeridad en los ingresos a planta hospitalaria y por lo consiguiente 
una disminución considerable del tiempo de espera en el Servicio de Urgencias 
por parte del usuario con todos lo inconvenientes que ello implica y de los 
cuales hemos hablado en apartados anteriores. 
Presentamos algunas propuestas para la mejora que entendemos pertinentes y 
viables: 
- La adecuación de un sala como “Hospital de Día”, donde puedan 
ubicarse los pacientes pendientes de alta por diferentes motivos: falta de 
algún resultado clínico, falta de realización de alguna prueba, persona y 
familia pendientes de educación sanitaria, persona y familia pendientes 
de una pauta de tratamiento, pacientes pendientes de ambulancia para 
traslado o de la llegada de algún familiar. Con esta medida podemos 
disminuir la incidencia de ingresos ectópicos y mejorar la distribución de 
los ingresos durante las diferentes franjas horarias (más cercanas a las 
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15-17h), con ello disminuiríamos la saturación existente en el Servicio de 
Urgencias. 
 
- La creación de la figura de Coordinador de enfermería de Admisiones, 
en estrecha relación con las supervisoras de las diferentes unidades, el 
jefe de admisión y los diferentes servicios de soporte para facilitar la 
optimización de los circuitos. 
(Entre sus funciones cabe el control de la entrega de las altas 
hospitalarias en un horario pactado y que este sea respetado para de 
este modo reducir, incluso llegar a eliminar la figura del paciente que 
permanece ocupando una cama a la espera de recibir el alta médica). 
 
- La creación de un equipo multidisciplinar de seguimiento bimensual para 
la detección de problemas (factores de demora) y la creación de áreas 
de mejora. 
Si recordamos al autor Ríos, página 23, éste nos indica tras haber 
realizado diferentes estudios sobre la materia, cuales son la 
inadecuaciones que detectó con mayor incidencia. Este equipo 
multidisciplinar al que nos referimos tendrá como función la detección de 
problemas comenzando por los que el autor describe como más 
frecuentes: admisiones prematuras (días antes de la fecha fijada), 
pruebas diagnósticas como motivo de ingreso (cuando se pueden 
realizar de forma ambulatoria), de nuevo las demoras en las entregas de 
las altas médicas, permanecer ingresado a la espera de pruebas 
diagnósticas o interconsultas (que puedan realizarse de forma externa), 
etc. 
 
- La aplicación del proyecto Argos Asistencial o similar en el servicio de 
admisión: Mapa de camas informatizado. 
Este último ya se viene aplicando en algunos centros entre ellos el Hospital 
San Rafael donde se utiliza el programa (SAVAC). 
La optimización de los circuitos hospitalarios en la gestión de camas 
_______________________________________________________________________ 
Bastero C, Martínez L, Olivé M. 
Master en Administración y Gestión en cuidados de enfermería 2009. 
62 
Todos los mapas de camas tienen un funcionamiento muy similar, pero en 
nuestro estudio nos remitiremos al Programa Argos Asistencial: 
¿Qué es Argos? 
• Información mediante soporte informático de la situación de una cama a 
tiempo real utilizando un indicador semafórico. 
¿Es útil? 
• Nos permite conocer “a tiempo real” (como hemos indicado) la 
disponibilidad de una cama. 
¿Cómo funciona? 
• Rojo (no disponible), ámbar (pendiente de limpieza), verde (disponible). 
¿Quién lo puede utilizar? 
• Admisiones, enfermería, medicina… 
¿Podemos obtener más información de Argos? 
• Si. Por ejemplo el médico puede comunicar la necesidad de aislamiento 
de un paciente. 
¿Podemos evitar ectópicos? 
• El sistema Argos funciona por unidades de hospitalización: críticos, 
materno-infantil, etc. Esto nos permite conocer la disponibilidad de 
camas en cada unidad, pero si debe ingresar un paciente para un 
servicio en el cual no hay cama disponible seguiremos teniendo 
pacientes ectópicos aunque nos será más ágil su traslado cuando 
dispongamos de una cama libre en su especialidad (cosa que nos será 
más fácil y rápida de detectar con este sistema). 
¿Puede utilizarlo directamente enfermería? 
• Si. Además de se un útil de consulta, enfermería puede cambiar el 
estado al recibir un ingreso en planta, o pasar a limpieza al dar una alta. 
 
Adjuntamos más información y organigramas del “Proyecto Argos Asistencial” 
en el Anexo I. 
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ANEXO I 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Proyecto Argos Asistencial: 
Soporte informático ideado para conocer la situación a tiempo real sobre la 
disponibilidad de una cama o la situación en la que se encuentra el paciente 
que esta ingresado en ella. 
Ofrece información útil para Admisiones, Enfermería o Medicina. 
Además de darnos información sobre disponibilidad, no disponibilidad o 
limpieza, en Argos podemos ver reflejados los “traslados” de pacientes (previa 
autorización) ya sea dentro del mismo hospital o a un centro distinto. 
Podemos consultar también las “ausencias” (por petición explícita) o lo que es 
lo mismo: ausencia de un paciente. Esta ausencia puede realizarse de tres 
formas: 
1- Paciente que está en otro hospital un tiempo corto. (se reserva la cama 
sin registrar la ausencia). 
2- Paciente que está en otro hospital un tiempo largo: 24/48h (se reserva la 
cama con un registro de ausencia de salida y entrada). 
3- Por complicaciones (en casos anteriores) el paciente queda ingresado 
en el hospital de destino (se dará alta por derivación). 
“Interconsultas” (donde se reflejará el motivo o diagnostico). 
“Alta” ya sea planificada, preacta, confirmación del alta o alta real (considerada 
como liberación de cama). Si el alta es administrativa y el paciente no se ha 
marchado del hospital, no tendremos la liberación de la cama en el sistema. 
Veamos a continuación dos organigramas y un ejemplo de flujo procedente del 
servicio de Urgencias referentes al Proyecto Argos Asistencial. 
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